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the  study  of  the  lateral  calcaneal  artery  and  its  relations with  constant  anatomical 
references. Stadistic analysis of the obtainted results. 




between  the  peroneal  artery  and  the  lateral  calcaneal  artery, with  the  therapeutic 
implications that this entails. 
Conclusion.  The  constant  presence  of  the  lateral  calcaneal  artery  in  the  lateral 
malleolar  region  presents,  however,  anatomical  variations  with  therapeutic 





Introducción.  La  región  maleolar  lateral  presenta  una  vascularización  a  expensas, 
primordialmente,  de  ramas  de  la  arteria  peronea.  Esta  región  puede  permitir  la 
posibilidad de tallado de colgajos locales. Por otra parte, las complicaciones quirúrgicas 
en esta región requieren un estudio anatómico exhaustivo. 
Objetivo.  Estudio  de  la  rama  principal  terminal  de  la  arteria  peronea  en  la  región 
maleolar lateral, la arteria calcánea lateral. Implicaciones clínicas. 
Material  y métodos. Estudio anatómico de  la  región maleolar  lateral, enfatizando el 
estudio  en  la  arteria  calcánea  lateral  y  sus  relaciones  con  referencias  anatómicas 
constantes. Análisis estadístico de los resultados obtenidos. 
Resultados.  La  presencia  de  la  arteria  peronea  fue  constante.  La  arteria  calcánea 
lateral estuvo presente en todos los casos, ya fuese como arteria principal o en forma 
de  arco  anastomótico  con  las  arterias  dorsalis  pedis  o  tibial  posterior.  Entre  las 















































































cirugía reconstructiva. Aunque son multiples  los esfuerzos realizados a  lo  largo de  las 
últimas décadas en el conocimiento y avance de  las diferentes opciones terapéuticas 
de  cobertura  a  nivel  de  los  miembros,  el  conocimiento  exhaustivo  de  la  anatomía 
permanence  como  uno  de  los  pilares  fundamentales  a  la  hora  de  abordar  dichos 
desafíos reconstructivos.  
La  region  maleolar  lateral  supone  una  encrucijada  anatómica  cuyo  estudio  ha  sido 
ampliamente  descrito  en  diferentes  trabajos  publicados  1‐5.  Sin  embargo,  la  arteria 
peronea,  sus  ramas  terminales  y,  en  concreto,  la  arteria  calcánea  lateral,  han  sido 
objeto de estudios que no clarifican en profundidad algunos aspectos concretos de  la 




cuyo  conocimiento  exhaustivo  ha  sido  parcialmente  establecido,  permaneciendo 
algunos  aspectos  en  discusión  actual.  Para  ello  hemos  incidido  en  el  análisis  de 
diferentes  mediciones  de  dicha  arteria  con  respecto  a  referencias  anatómicas 
constantes,  procediendo  al  análisis  estadístico  y  de  los  resultados  obtenidos, 
estableciendo  referencias  anatómicas  de  interés  a  la  hora  de  plantear  la  estrategia 
terapéutica en la práctica clínica diaria. 
Los tratados anatómicos clásicos inciden en la anatomía descriptiva, que no funcional, 
pero  que  han  supuesto  una  herramienta  de  conocimiento  fundamental  para  el 
desarrollo posterior de la cirugía y, más en concreto, las aplicaciones clínicas en cirugía 
reconstructiva. 
Es  imprescindible el  conociemiento  anatómico de  la  región  a estudio; dentro de  los 
textos  clásicos,  Testut  hace  referencia  a  la  anatomía  vascular  de  la  pierna  con  una 
descripción  exhaustiva  y  didáctica  6;  otros  autores  han  aportado  detalles 
anatomofuncionales adicionales 1‐3. 
1.‐ Arteria poplítea y sus ramas. 




por  abajo  por  los  dos  gemelos;  en  la mitad  superior  de  su  trayecto  tiene  un  curso 
oblícuo hacia abajo, mientras que en la mitad inferior sigue una dirección vertical. 
Se  relaciona por delante  con  la parte posterior del  fémur,  ligamento posterior de  la 
articulación  de  la  rodilla  y  cara  posterior  del musculo  poplíteo,  que  la  separa  de  la 











semimembranoso, después por  la  aponeurosis del hueco poplíteo,  seguidamente  se 
encuentra  la vena poplítea  (que  tiene una posición posterior y externa  respecto a  la 
arteria) y por último  los dos gemelos y el plantar delgado. Medialmente, se relaciona 
con  el  semimembranoso,  el  cóndilo  interno  del  fémur  y  el  gemelo  interno. 
Lateralmente se relaciona, de arriba a abajo, con el músculo bíceps, el cóndilo externo 
y el gemelo externo. 
A  lo  largo  de  su  trayecto,  la  arteria  poplítea  se  ramifica  en  7  arterias:  2  arterias 
gemelas, 2 articulares anteriores, 1 articular media y 2 articulares posteriores. 
 Arterias  gemelas  (interna  y  externa):  se  originan  en  la  parte  posterior  de  la 
arteria  poplítea,  a  la  altura  de  la  interlínea  articular.  Discurren  hacia  abajo 
separándose  progresivamente  hasta  terminar  en  su  músculo  gemelo 
correspondiente, dando múltiples ramas perforantes. 
 Arterias  articulares  superiores  (interna  y  externa):  se  originan  en  la  cara 
anterior de  la arteria poplítea,  justo por encima de  los cóndilos  femorales. La 
interna rodea el cóndilo interno, atraviesa las inserciones del tercer adductor y 
se  divide,  a  su  vez,  en  2  ramas  (profunda  y  superficial).  La  externa  rodea  el 
cóndilo  externo  pasando  por  debajo  del  músculo  bíceps  y  da  dos  ramas 
(profunda y superficial). 
 Arteria articular media: se origina en la cara anterior de la arteria poplítea por 
encima de  la  línea articular y  se dirige, de atrás hacia delante atravesando el 
ligamento  posterior  de  la  articulación  de  la  rodilla,  llegando  al  espacio 
intercondíleo,  donde  da  ramas  para  los  ligamentos  cruzados,  la  sinovial 
articular,  tejido  adiposo  de  la  escotadura  intercondilea  y  extremidad  inferior 
del fémur. 
 Arteria articulares inferiores (interna y externa): se originan en la cara anterior 
de  la  arteria  poplítea  por  debajo  de  la  interlínea  articular  de  la  rodilla.  La 
interna rodea por delante  la  tuberosidad de  la  tibia por debajo del  ligamento 
lateral interno de la articulación de la rodilla, dando múltiples ramas periósticas 
y óseas. La externa, rodea la tuberosidad externa de la tibia, situándose entre la 
misma  y  el  ligamento  lateral  externo  de  la  articulación  para  dar  igualmente 
múltiples ramas periósticas y óseas. 





espacio  interóseo  (entre  la  tibia  por  dentro,  el  cuello  del  peroné  por  fuera,  y  la 
membrana interósea un poco por debajo de la arteria). Una vez que alcanza la región 















superiores  y  en  su  cuarto  inferior  con  la  cara  anterior  de  la  tibia.  Por  delante,  se 
relaciona con el músculo extensor común de los dedos y el tibial anterior; un poco más 
abajo,  a  nivel  de  los  tendones  de  estos músculos,  la  arteria  tibial  anterior  tiene  un 
curso más superficial, estando solo cubierta por la aponeurosis y la piel. El tendón del 











 Arteria  maleolar  interna:  se  origina  en  la  parte  interna  de  la  arteria  tibial 
anterior por encima del empeine del pie, se dirige oblicuamente hacia abajo y 
hacia dentro entre  la tibia y el tendón del tibial anterior para terminar a nivel 
del  maléolo  interno  dando  ramas  articulares  profundas  y  maleolares 
superficiales; estas ramas se anastomosan con  las arterias peroneas anterior y 
posterior y con la arteria plantar interna. 
 Arteria maleolar externa: se origina a  la misma altura que  la maleolar  interna, 
se dirige oblicuamente hacia abajo y hacia fuera, entre el peroné y el músculo 
extensor  común  de  los  dedos,  dando  a  nivel  del  maléolo  externo  ramas 
maleolares  y  articulares  que  se  anastomosan  con  las  arterias  peroneas  y  la 
arteria dorsal del tarso. 
3.‐ Tronco tibioperoneo (TTP) y sus ramas. 





















cara posterior de  la pierna entre  los músculos superficiales y profundos de  la misma. 
Sigue  un  trayecto  oblícuo  hacia  abajo  y  hacia  fuera,  para  hacerse  vertical  y  seguir 
descendiendo  hasta  la  parte  inferior  del  ligamento  interóseo,  donde  da  sus  ramas 
terminales. 




A  lo  largo  de  su  trayecto  suministra  múltiples  ramas  colaterales,  como  la  arteria 
nutricia  del  peroné,  y  ramas  musculares.  Finalmente  se  bifurca  en  sus  dos  ramas 
terminales: 
 Arteria  peronea  anterior:  atraviesa  el  ligamento  interóseo  hasta  hacerse 




























La  arteria  pedia  es  la  continuación  de  la  arteria  tibial  anterior  tras  su  paso  por  el 
ligamento anular. Tiene un  trayecto oblicuo de atrás hacia adelante y de  fuera hacia 
adentro  para  alcanzar  el  extremo  posterior  del  primer  espacio  interóseo,  donde 
perfora de arriba hacia abajo las partes blandas de ese espacio y se anastomosa con la 
arteria plantar externa. 
Se  relaciona por detrás  con  los huesos del  tarso  y  los  ligamentos que  los unen. Por 
delante está separada de la piel por la aponeurosis dorsal superficial y aponeurosis del 
pedio. Por dentro  se  relaciona  con  el  tendón del  extensor propio del dedo  gordo  y 
lateralmente con el borde interno del pedio. 
La arteria pedia emite dos ramas importantes: 
 Arteria dorsal del  tarso:  se origina por debajo del  ligamento  anular, discurre 
bajo  el  pedio  para  seguir  un  trayecto  oblícuo  hacia  abajo  y  afuera  hasta  el 
borde  externo  del  pie,  donde  se  anastomosa  con  las  ramas  de  la  plantar 
externa. 
 Arteria dorsal del metatarsiano: se origina próxima al primer espacio interóseo 
para  dirigirse  transversalmente  hacia  fuera  hasta  el  borde  externo  del  pie, 
formando  un  arco  cóncavo  hacia  arriba  que  se  anastomosa  con  la  arteria 
plantar  externa  y  emite  múltiples  ramas  colaterales  por  su  concavidad 
(ascienden por el  tarso y se anastomosan con  la arteria dorsal del  tarso) y su 
convexidad  (tres  ramas  interóseas  para  el  segundo,  tercer  y  cuarto  espacios 
interóseos).  Estas  arterias  interóseas  descienden  por  su  espacio  interóseo 
correspondiente y, a nivel de la raíz de los dedos, se subdividen en dos ramas. 




arteria  femoral en  la  fosa poplítea, donde  se divide en  la  arteria  tibial  anterior  y el 
tronco tibioperoneo, como ya expuesto previamente. A su vez, el tronco tibioperoneo 































































 IIIA: hipoplasia/aplasia de  la ATP. La AP es hiperplásica, sustituyendo a  la ATP 
en el tobillo donde forma un arco arterial con la ATA.  
 IIIB: hipoplasia/aplasia de al ATA. Arco arterial formado por la AP y la ATP. 
 IIIC: hipoplasia/aplasia de  las dos arterias tibiales. Hiperplasia de  la AP que da 
dos ramas que forman un arco arterial a nivel del pie.  
En el estudio  realizado por Demirtas et al7, el patrón más  frecuente es el  I  (91.9%), 
dentro  del  cual  el  subpatrón  más  frecuente  es  el  IA  (88.7%).  El  según  patrón  más 
frecuente  es  el  IIIA  (3.5%),  seguido  del  IIA1  (2.2%).  En  otro  estudio  realizado  por 
Kropman  et  al9  el  tipo  IA  continua  siendo  el más  prevalente  (91%)  y  las  siguientes 
variantes con mayor prevalencia en su caso son las IIA (2.9%), IIIA (2’4%) y IB (2.0%). 
Una vez revisada  la vascularización de  la pierna, sus ramas principales y sus variantes 
anatómicas, el estudio de  la arteria peronea deberá centrar nuestro  interés  final. La 
arteria peronea es la responsable de proporcionar sangre al compartimento lateral de 
la pierna,  siendo  considerada  la  arteria más  constante en  la  región más distal de  la 
extremidad inferior y proporcionando la mayor parte del flujo sanguíneo al pie. Desde 
su  origen  en  la  fosa  poplítea,  desciende  por  la  región  posterior  de  la  pierna  para 
emerger entre el  flexor  largo de  los dedos  y el  flexor  largo del dedo  gordo del pie, 
continuando por la parte posterolateral del tobillo10. 
La anatomía de la región posterolateral del pie consta de dos “triángulos”, uno de ellos 
situado  más  profundo  que  el  otro.  El  “triangulo  superficial”  está  enmarcado  en  su 
parte  inferior  por  el  borde  superior  del  calcáneo,  anteriormente  por  los  tendones 
peroneos y posteriormente por el tendón del calcáneo; contiene principalmente grasa 
y  la  arteria  peronea.  Por  otro  lado,  el  “triangulo  profundo”  está  delimitado  por  el 
borde  superior  del  calcáneo  en  la  base  del  triángulo,  los  tendones  peroneos 
lateralmente y medialmente el músculo  flexor  largo del dedo gordo del pie. Se sitúa 
unido  por  su  parte  anteromedial  a  la  porción  anterior  del  “triangulo  superficial”, 
estando  separados  ambos  triángulos por  la  fascia profunda.  El  “triángulo profundo” 
contiene  la arteria peronea,  la fascia profunda y  la anastomosis de  la arteria peronea 
con la arteria tibial posterior. En esta región la arteria peronea discurre hacia abajo por 













La  anatomía  vascular de  la  region posterolateral del pie presenta  cuatro  arterias:  la 
arteria peronea,  la arteria calcánea  lateral (ACL),  la arteria maleolar  lateral (AML) y  la 
arteria tarsal lateral (ATL)12. La ACL es rama de la arteria peronea en la gran mayoría de 




cruza  la  fascia  crural para emerger entre el  tendón del  calcáneo  y  tendón  largo del 
peroné,  para  posteriormente  dar  sus  ramas  terminales  en  la  cara  lateral  del 
calcáneo)13; la AML es rama de la arteria tibial posterior y la ATL es rama de la arteria 
dorsal del pie12.   
La arteria maleolar  lateral discurre por  la región anterior de  la parte distal de  la tibia 
sobre  los  tendones  peroneos,  para  terminar  anastomosándose  con  la ACL12.  La ATL 












Figura 2. Esquema que muestra  la vascularización de  la región maleolar  lateral, en  la 




A  su  vez, estas  tres  arterias, que  se extienden desde  la parte posterior del maléolo 















Figura  3.  Imagen  que  muestra  la  distribución  de  la  arteria  calcánea  lateral  (A),  la 
arteria maleolar  lateral  (B) y  la arteria  tarsal  lateral  (C) en  la disección de un pie de 
cadáver conservado químicamente. Tomado de Borrelli et al. Vascularity of the Lateral 
Calcaneal  Flap:  A  Cadaveric  Injection  Study.  J  Orthop  Trauma.  1999;  13:73‐7.
 
Las  soluciones de  continuidad  situadas en el maleolo  lateral y  la parte posterior del 
talón suponen un desafío en cuanto a su tratamiento, debido a que es una zona de alta 
demanda funcional, con los huesos largos de la pierna y los huesos del pie en posición 
subcutánea,  combinado  con  la  escasez  de  opciones  de  reconstrucción  local  para  su 
cobertura  (tejidos blandos  insuficientes)  4,  14,  15. Además, es una  zona  con un aporte 
sanguíneo que puede resultar insuficiente, en relación con antecedentes traumáticos o 
patología vascular periférica1, 14, 15. Entre los traumatismos más frecuentes y graves en 
esa  región  deben  destacarse  las  fracturas  articulares  de  calcáneo,  de  elevada 
morbilidad  y  complejo manejo  en  el  tratamiento.  El  objetivo  del  tratamiento  es  la 
reducción anatómica y fijación estable, manteniendo la arquitectura de las estructuras 
no  articulares  del  hueso  y  evitando  la  malunión  de  la  fractura16.  Clásicamente,  el 
abordaje  utilizado  ha  sido  el  calcáneo  lateral  ampliado/extendido  16,  17,  18,  que  se 
corresponde con una incisión en “L” con la porción vertical por delante del tendón de 
Aquiles  que  se  extiende  distalmente  hasta  la  transición  entre  la  piel  dorsal  y  piel 
plantar  laterales hasta  la base del 5º metatarsiano, mediante un  colgajo de espesor 
completo  hasta  periostio,  exponiendo  hasta  la  articulación  subastragalina19.  Este 
abordaje  permite  la  exposición  directa  de  la  superficie  articular16,  pero  presenta 
algunos problemas  relacionados con el manejo de  los  tejidos blandos de esa  región, 












Tal  como  se  ha  descrito  anteriormente,  la  vascularización  principal  de  la  región 
posterolateral del pie es  subsidiaria de  la arteria calcánea  lateral,  rama de  la arteria 
peronea1,  10,  14.  Su  identificación  resulta  muy  útil  para  el  tallado  de  colgajos  de 
cobertura para las pérdidas de sustancia de la región posterolateral del pie1, así como 
para asegurar una recuperación adecuada tras fractura articular de calcáneo 17,18.  










Figura 4.  Imagen esquemática del  “triángulo de peligrosidad”.  a: punta del maleolo 
lateral: b: el punto más proximal en el que emerge la LCA a través de la fascia profunda 




lateral  calcaneal artery: Anatomica basis  for planning  safe  surgical approaches. Clin 
Anat. 2009; 22:834‐9. 
 
Algunos  autores  sugieren  que  un  abordaje  más  conservador  en  la  fijación  de  las 
fracturas articulares de calcáneo (sinus tarsi approach (STA)) se asocia con una menor 




















































































































































Fueron  disecadas  10  extremidades  inferiores  frescas  humanas  inyectadas  con  tinta 
china  a  nivel  de  la  arteria  peronea  y  se  procedió  a  su  disección  para  estudiar  el 
trayecto final de dicha arteria y sus ramas terminales, haciendo referencia concreta al 
trayecto  y  terminación  de  la  arteria  calcánea  lateral  y  su  relación  con  diferentes 





inyectados  8  cc  de  tinta  china  con  mínima  presión  del  émbolo,  para  evitar 
extravasación perivascular. 
A  continuación  se  procedió  a  incisión  cutánea  vertical  en  el  punto  medio  entre  el 
tendón de Aquiles y la parte más prominente del maléolo lateral y horizontalmente en 
el punto medio entre el maléolo lateral y el talon, en la transición entre piel plantar y 
dorsal.  Fueron  identificadas  las  estructuras  superficiales  a  la  fascia  profunda  y 
disecadas antes de  llegar a  la misma. Una vez alcanzada  la  fascia profunda, ésta  fue 
incidida  para  exponer  el  compartimento  posterior  de  la  pierna,  incluyendo  la  cara 
lateral del calcáneo, el músculo extensor largo del dedo gordo, los músculos peróneos 
y las arterias situadas en la región. En el segmento horizontal de la incisión la disección 
alcanzó  el  plano  óseo.  En  la  parte distal  de  dicha  incisión,  se  procedió  a  la  incision 
longitudinal de  la  fascia del músculo  abductor del 5º dedo distal.  Todas  las  venas  y 
arterias fueron preservadas e identificadas.  






























Se  procedió  a  realizar  un  análisis  inicial  de  los  datos,  con  descripción  de  la media, 
mediana  e  intervalo  de  confianza  para  la  media  (95%  de  intervalo  de  confianza)  y 
desviación típica de las diferentes distancias medidas (variables cuantitativas).  
2B.‐ Análisis de correlaciones 
Para  realizar  el  análisis de  las posibles  relaciones  entre  sí de  cada una  las  variables 
cuantitativas estudiadas fue utilizado como prueba no paramétrica para estudiar dicha 
relación el Coeficiente de Correlación de Spearman, proporcionándose la significación 
para  determinar  qué  relaciones  resultaron  significativas  (p<0.05)  y  el  coeficiente  de 
correlación. 











































En  el  presente  estudio  la  presencia  de  la  arteria  peronea  de  calibre  adecuado  fue 
constante. La transición de subfascial a subcutáneo se produjo en 7 de los 10 casos, no 
existiendo  dicha  transición  en  los  especímenes  enumerados  como  2,  4  y  8, 
presentando en estos casos en su trayecto diferentes ramas colaterales. 
Asimismo,  la  finalización  de  la  trayectoria  de  una  arteria  calcánea  lateral  de 
descripción clásica aconteció en 7 de  los 10 casos;  los 3 casos restantes (enumerados 
como  2,  3  y  9)  presentaron  variantes  anatómicas  con  respecto  a  la  descripción 
anatómica habitual: 
‐ En el especimen número 2 existe un arco anastomótico entre  la arteria  tibial 
posterior y una rama terminal de la peronea de pequeño calibre (Figuras 6 y 7). 
‐ En  el  especimen  número  3,  la  arteria  calcánea  lateral  discurre  profunda  al 
maléolo lateral (Figura 8). 

































Figuras  9  y  10.  Variante  anatómica 





















punta  5º  dedo.  B:  relieve  maleolar‐transición  piel  plantar.  C:  relieve  maleolar‐





En  el  análisis  inicial  de  los  datos  fueron  calculadas  las  medias  (con  intervalos  de 








A (mm)   B (mm)  C (mm)  D (mm)  E (mm)  F (mm)  G (mm) 
1  Izq  218  57  60  26‐23  34  16  90 
2  Dcho*  210  59  54  29‐25  31  0  0 
3  Izq*  213  59  55  31‐7  40  22  34 
4  Dcho  210  54  52  28‐2  20‐28  0  27 
5  Dcho  225  52  57  38‐36  27‐45  23  38 
6  Izq  190  46  46  34‐31  26  8  28 
7  Izq  190  44  45  24‐25  19  6  28 
8  Dcho  215  40  45  24‐20  20  0  36 
9  Izq*  205  42  50  21‐18  19  ‐5  0 


















- La  distancia  tuberosidad  calcánea‐punta  5º  dedo,  se  relaciona  tanto  con  el 
relieve maleolar‐inserción aquílea (rango de correlación (r)=0.678; significación 
estadística  (sig)=  0.031)  como  con  la  emergencia  de  ACL  desde  la  arteria 
peronea (r=0.716; sig=0.020). 
- La distancia relieve maleolar‐transición piel plantar se relaciona con la distancia 
relieve  malolar‐inserción  aquilea  (r=0.801;  sig=0.005),  como  con  la  distancia 
desde el relieve maleolar‐ACL en pie (r=0.773; sig=0.015). 
- La  distancia  maleolar‐inserción  aquílea,  además  de  las  relaciones  citadas 
anteriormente (distancia tuberosidad‐punta 5º dedo y maleolar‐transición piel 





- La  distancia  entre  relieve  maleolar‐ACL  (dirección  horizontal)  es  la  única 
variable que no se relaciona con ninguna otra. 
  Media (mm)  IC 95%  Desv.Típica  Mediana 
DISTANCIA TUBEROSIDAD‐PUNTA5º DEDO  207.10  (198.54 – 215.66)  11.97  210.00 
RELIEVE  MALEOLAR‐TRANSICION  PIEL 
PLANTAR  50.30  (42.26 – 55.34)  7.04  51.00 
RELIEVE MALEOLAR‐TUBEROSIDAD  51.40  (47.70 – 55.10)  5.17  51.00 
RELIEVE MALEOAR‐ACL (tuberosidad)  28.10  (24.45 – 31.75)  5.11  27.00 
RELIEVE MALEOAR‐ACL (horizontal)  22.30  (16.63 – 27.97)  7.93  22.00 
RELIEVE MALEOLAR‐ACL EN PIE  27.67  (21.60 – 33.73)  7.89  16.00 
TRANSICIÓN  ACL  SUBFASCIAL‐
SUBCUTANEA  6.60  (‐0.84 – 14.04)  10.40  3.00 











- La distancia de relieve maleolar‐ACL en pie, además de  la relación con  las dos 
variables  comentadas  anteriormente  (relieve  maleolar‐inserción  aquílea  y 




amarillo  aquéllas  que  resultaron  significativas.  Como  se  puede  apreciar,  todas  las 






























Muestra  la  tendencia  lineal  que  existe  entre  estas  dos  variables  cuantitativas; 
podemos observar que a medida que crece  la distancia entre el relieve maleolar y  la 




















































































































































































































































































terapéutico para  los  cirujanos plásticos  y  continúa  siendo un problema de  compleja 
solución en algunos casos secundarios a traumatismos y vasculopatía periférica. 
Dicha  región,  irrigada por  ramas de  la arteria peronea, uno de  los 3 ejes  vasculares 
principales de la pierna, ha recibido atención hasta la fecha por varios motivos: 
- Por una parte es una región expuesta por traumatismos frecuentes y donde la 
cobertura  del  peroné  y  su  maléolo  lateral  pueden  resultar  insuficientes  en 
traumatismos graves tras accidentes laborales y en la vía pública. 
 
- Por otro parte,  la encrucijada que suponen todas  las estructuras presentes en 
dicha región puede desencadenar problemas postoperatorios de cobertura del 




- Finalmente,  el  envejecimiento  poblacional  conlleva  el  incrementeo  de 














La  arteria  peronea  ha  sido  descrita  previamente  en  la  literatura  6,  20,  así  como  sus 
ramas terminales que dan vascularización a la región maleolar lateral, posterolateral y 
anterolateral  adyacentes  1‐4.  Sin  embargo,  son  escasos  los  trabajos  que  incidan  en 






La  arteria  peronea  se  origina  a  partir  del  tronco  tibioperoneo  (tibial  posterior  y 
peronea),  siendo  la  arteria  peronea  la  rama  posterolateral  de  dicho  tronco.  A 
continuación desciende posterior al peroné, entre  la  tibia y peroné, por detrás de  la 








de  la  situación  vascular  de  los  tejidos  locales. De  hecho,  el  único  colgajo  local  que 
puede ser tallado en alguna circunstancia es el colgajo calcáneo lateral, originalmente 
descrito  por  Grabb  y  Argenta  21,  siempre  que  sean  respetadas  las  estructuras 

























Son  muy  escasos  los  estudios  anatómicos  que  realicen  un  análisis  de  la  anatomía 
vascular de dicha  región  tomando  como  referencia puntos  anatómicos  constantes  y 
reproducibles que permitan orientar al cirujano en la toma de decisiones a la hora del 
tallado de colgajos locales e incisiones quirúrgicas en región lateral del pie 2, 3, 9, 12, más 
allá  de  una  anatomía  descriptiva  vascular  sin  referencias  anatómicas  precisas  y 
mesurables. Es más, hasta lo que nosotros conocemos en una exhaustiva revisión de la 
bibliografía  en  literaturas  inglesa  y  francesa,  nuestro  estudio  resultaría  el  más 
completo hasta la fecha en lo referente a referencias constantes y estudio estadístico 
comparativo;  por  ello  la  aparente  dificultad  de  comparación  de  algunos  resultados 
concretos  con  respecto  a  otros  estudios  previos,  pero  no  así  la  discusión  de  otros 
variados aspectos. 
La piel y partes blandas de la región maleolar lateral recibe una irrigación a través de 3 
ejes  vasculares  12:  arteria  calcánea  lateral,  procedecente  de  la  arteria  peronea  y 
objetivo de nuestro trabajo,  la arteria maleolar  lateral, procedente de  la arteria tibial 
anterior y  la arteria tarsal  lateral, que nace de  la arteria dorsalis pedis, contincuacion 
de la arteria tibial anterior. La arteria calcánea lateral es la principal en la irrigación de 
la porción lateral y posterolateral del maléolo peroneo. 
En  textos  clásicos  se define el origen de esta  arteria  (ACL)  como  continuación de  la 
















estudio hemos  comprobado el origen en  la  arteria peronea en 8 de 10  casos  (80%) 
existiendo  una  variante  anatómica  cual  es  la  ausencia  de  transición  de  subfascial  a 
subcutáneo de  la arteria calcánea  lateral de uno de eso 8 casos. En  los otros 2 casos 







en  ramas  cutáneas para  tobillo  lateral y  talón y otras  ramas para  irrigar el  calcáneo 
(porción lateral). 







que  los  referentes  anatómicos  óseos  resultan  ser  los  mejores,  contribuyendo  a 
clarificar  otros  datos  poder  contar  con  referencias  de  tejidos  blandos  en  segundo 
lugar, resultando de ayuda, pero no como referente principal. 
Además del estudio realizado por nuestro grupo de trabajo, existen pocos trabajos que 
analicen  con  cierto  rigor estos parámetros;  los diferentes  trabajos  arrojan  luz  sobre 
diferentes aspectos de aplicación clínica pero carecen de  la misma uniformidad, dado 
que  los tipos de conservación de  las piezas anatómicas difieren de unos a otros y  las 
medidas establecidas pueden igualmente diferir. Utilizaremos en la presente discusión 








- En  lo  referente  a  la  distancia  desde  la  punta maleolar  lateral  a  la ACL  en  el 
recorrido a nivel del pie (submaleolar) los resultados fueron de 35.03 y 41 mm 

















En  nuestro  estudio,  que  fue  realizado  en  piernas  frescas  con  arteriopatía  periférica 
severa  y  conservadas  en  cámara  frigorífica,  los  paramétros  obtenidos  podrían,  en 
parte, explicarse por estas circunstancias concretas. Otros factores a tener en cuenta 
serían  las  diferencias  étnicas  y  las  condiciones  en  fresco  del  cadáver,  como  han 
señalado  otros  autores  3.  Creemos  que  cadáveres  en  excelentes  condiciones  y  una 
muestra  mayor  ayudaría  a  determinar  con  más  precisión  dichas  medidas,  aun 
resultando válido el presente estudio. 
Hemos de destacar una serie de aspectos no publicados previamente en la literatura y 








- En  los  estudios  realizados  e,  independientemente  de  otras muchas medidas 
analizadas, hemos de destacar la importancia que para nosotros tienen, al igual 
que  otros  autores,  las  medidas  en  horizontal  y  vertical  desde  el  punto  de 
máxima proyección del maléolo lateral con respecto a la localización de la ACL 
2, 3, 11, 12. 








- Los  pies  de  mayor  envergadura  presentan  una  mayor  distancia  desde  el 
maléolo lateral al tendón de Aquiles y a la transición piel dorsal‐pie plantar en 
el  borde  inferior,  lo  que  debe  ser  tenido  en  cuenta  a  la hora  de  realizar  las 





y  aumenta  también  la  distancia  desde  dicho  maléolo  a  la  tuberosidad  del 











ACL,  lo  que  conllevaría  realización  de  incisión  horizontal  del  abordaje  más 
caudal. 
 





A  la  luz de  los conocimientos previos y de  lo comprobado en nuestro estudio, con  las 
correlaciones  pareadas  significativas  obtenidas,  propondríamos  una  serie  de 
modificaciones que, en algún artículo han sido parcialmente sugeridas  18,  29‐31 siendo 
















- Si  la evolución es  tórpida, valoración precoz por el cirujano  reconstructor. En 




















































1. La arteria peronea y  la arteria calcánea  lateral han demostrado ser constantes en 
nuestro  estudio,  con  una  arteria  calcánea  lateral  presente  o  en  forma 
anastomótica. 
2. El  colgajo  calcáneo  lateral  es  el  único  colgajo  posible  para  reconstrucción  de 
defectos locales. 
3. La región maleolar  lateral presenta una variabilidad en  las referencias anatómicas 












4. La  incisión  en  “L”  posterior  e  inferior  en  plano  subperióstico  garantiza  muy 
probablemente la inclusión del eje calcáneo lateral en el colgajo. 
5. En  ausencia  de  colgajo  calcáneo  lateral,  el  colgajo  en  hélice  de  perforantes  de 
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ANEXO I: ABREVIATURAS 
- ACL: arteria calcánea lateral. 
- AML: arteria maleolar lateral. 
- AP: arteria peronea. 
- ATA: arteria tibial anterior. 
- ATL: arteria tarsal lateral. 
- ATP: arteria tibial posterior. 
- mm: milímetros. 
- r: rango de correlación. 
- TTP: tronco tibioperoneo. 
- sig: significación estadística. 
- STA: sinus tarsi approach. 
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